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Vision binocular en pacientes operados de esotropia
congénita con cuatro afios de evolucidon

Binocular vision in patients operated of congenital esotropia
with four years of follow-up
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Hernandez Silva, Carmen Padilla Gonzalez
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RESUMEN

Objetivo: describir los resultados quirurgicos y la obtencion de fusién y estereopsia
en operados de esotropia congénita, después de cuatro afios de seguimiento y su
relacidon con el angulo de desviacidn preoperatorio y la edad al momento de la
primera cirugia.

Métodos: estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo de una serie de casos,
operados de esotropia congénita desde el afio 2007 al 2010, seguidos durante cuatro
anos por consulta en el Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramdén Pando Ferrer". Se
analizaron las variables edad al diagnédstico, angulo de desviacién preoperatorio y
posoperatorio, edad al momento de la primera cirugia, presencia de fusion,
estereopsia y desarrollo de ambliopia.

Resultados: el angulo de desviacién preoperatorio promedio de los pacientes
estudiados fue de 39,8 dioptrias y la media de la edad al momento de la primera
cirugia fue 22,5 meses (DE 9,2). La media de supervivencia del alineamiento ocular
fue de 39,3 meses, y fue superior en los pacientes con un angulo de desviacion
preoperatorio menor de 40 dioptrias y con menos de 24 meses de edad al momento
de la primera cirugia (p= 0,001). Presentaban fusién y estereopsia a los 4 afios el
57,7 y el 26,9 % de los pacientes. La media del nimero de cirugia fue de 1,42 (DE =
0,504) a los 4 afios. La causa mas frecuente de segunda cirugia fue la hiperfuncién
del oblicuo inferior (19,2 %).

Conclusiones: la presencia de fusion y de estereopsia a los 4 afios de evolucion es
mayor en aquellos pacientes con menor angulo de desviacion preoperatoria y con
menos de 2 afios de edad a la primera cirugia.
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ABSTRACT

Objective: to describe the surgical results and the fusion and stereopsis obtained in
patients operated of congenital esotropia, after 4 years of follow-up and their
relationship with the pre-operative deviation angle and the age at the time of the first
surgery.

Methods: prospective, longitudinal and descriptive case series study, which was
conducted in patients operated of congenital esotropia from 2007 to 2010; followed
up for four years at the outpatient service of "Ramon Pando Ferrer" Cuban Institute
of Ophthalmology. The analyzed variables were age at diagnosis, pre and
postoperative deviation angle, age at the time of the first surgery, presence of fusion,
stereopsis and development of amblyopia.

Results: preoperative average deviation angle of the studied patients was 39.8
dioptries, and the age mean at the time of the first surgery was 22,5 months (SD
9,2). The survival mean of the ocular alignment was 39,3 months, being higher in
those patients with an preoperative deviation angle smaller than 40 dioptries and
under 24 months-old at the time of the first surgery (p= 0,001). Fusion and
estereopsia were present after 4 years in 57, 7 % and 26 9 % of the patients,
respectively. The mean number of surgeries was 1,42 (SD + 0,504) at 4 years of age
whereas the most frequent cause for a second surgery was the inferior oblique muscle
overaction (19, 2 %).

Conclusions: stereopsis, and fusion were more significant after four years in those
patients with smaller preoperative deviation angle and under 2 years-old at the time
of the first surgery.

Key words: congenital esotropia; fusion; stereopsis.

INTRODUCCION

La esotropia congénita afecta a una de cada 100 a 500 personas.! Existe un consenso
entre los oftalmologos pediatras de que las esotropias congénitas constantes, con
gran angulo de desviacién neuroldgicamente normal, son quirdrgicas. La estereopsia
empieza a desarrollarse entre el tercer y quinto mes de vida, por lo que entre los 30 y
90 dias de vida los lactantes no realizan supresion, sino superposicién de imagenes.
Para lograr la estereopsia, la informacién procedente de ambos ojos hacia V1 debe
contener cierto grado de disparidad horizontal, ya que en esta zona se encuentran las
células sensibles a la disparidad (lejanas, cercanas e intermedias) que logran la
percepcion de la profundidad y simultdneamente la alineacion de los ojos para la
profundidad correspondiente. Esta capacidad de alineacion de los ojos se desarrolla
en los primeros meses de vida. Luego la vision binocular (VB) dependera de la buena
interaccién de las columnas de dominancia ocular de ambos 0jos.%3->

Las estructuras cerebrales necesarias para la funcidn visual monocular y binocular
estan presentes en el recién nacido. La evolucién adecuada para obtener estereopsia
ocurre en los siguientes meses de vida bajo estimulos ambientales correctos. La falla
en estos con interrupcidn en el desarrollo de la interaccién binocular impedira la
evolucién de la estereopsia, sustrato importante de informacion cerebral requerida
para la maduracion posterior de otras funciones cerebrales, como las propioceptivas,
las habilidades visomotoras, las funciones prensiles ojo-mano, la lectura, la escritura,
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etc. que, a su vez, formaran el sustrato para el aprendizaje, la memoria y el
desarrollo de la personalidad.?3->

El tratamiento efectivo y temprano de la esotropia congénita es imperativo. Un
retraso en el alineamiento quirdrgico constituye un importante factor de riesgo de la
ambliopia posoperatoria. Se ha observado, ademas, que los nifios con esotropia
congénita tienen un retraso en el desarrollo mental y motor comparado con los nifios
normales. Después de la cirugia del estrabismo, estos pacientes se recobran
mentalmente, pero el retraso motor persiste por meses cuando son evaluados con la
escala de Bayley del desarrollo infantil. Esto se ha asociado con el procesamiento
visual anormal. Los trastornos visuales severos retardan y alteran el desarrollo de
muchas areas, incluyendo las neuromotoras, las cognitivas y las relacionadas con el
lenguaje y los dominios relacionados con la vida social del nifio, ya que la vision juega
un papel crucial en el temprano aprendizaje motor y cognitivo.®8

Los trabajos clasicos iniciales demostraban los beneficios del alineamiento realizado
antes de los 2 afos; sin embargo, la edad ideal de realizacién de la cirugia sigue
siendo un punto objeto de polémica. Con los avances en la anestesiologia, han
surgido trabajos con evidencias clinicas que demuestran mejores resultados en cuanto
a la obtencidn de estereopsia en pacientes con ojos alineados antes del afio de edad,
e incluso antes de los seis meses. Estas son las llamadas cirugias ultra tempranas,
donde la indicacidn de la cirugia se realiza a partir de los tres meses de edad o dentro
60 dias después del debut el estrabismo, con el objetivo de aumentar las posibilidades
de fusion y de un alto grado de estereopsia, teniendo en consideracion los periodos
criticos del desarrollo de estas. Los trabajos publicados hasta la fecha parecen avalar
las mayores probabilidades de lograr una visién binocular y la estabilidad del
alineamiento posquirurgico, lo cual se pone de manifiesto con la mejoria en la
evaluacion de lospotenciales evocados visuales.®1!

El objetivo del estudio es describir los resultados quirdrgicos y la obtencidn de fusion
y estereopsia en operados de esotropia congénita, después de 4 afios de seguimiento,
en la consulta de Oftalmologia Pediatrica del Instituto Cubano de Oftalmologia
"Ramon Pando Ferrer" y su relacién con el angulo de desviacion preoperatorio y la
edad al momento de la primera cirugia.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo de una serie de casos,
con diagndstico de esotropia congénita sometidos a tratamiento quirdrgico entre los
anos 2007 y 2010, que fueron seguidos durante cuatro afos por consulta, en el
servicio de Oftalmologia Pediatrica del Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramoén
Pando Ferrer". Para dar respuesta a los objetivos trazados se utilizaron las siguientes
variables: angulo de desviacién preoperatorio, alineamiento ocular posoperatorio,
estabilidad del alineamiento ocular, edad quirdrgica, fusidén y estereopsis.

A los pacientes se les realizd en el preoperatorio: interrogatorio, examen
oftalmoldgico completo, esquiascopia (cicloplejia con ciclopentolato al 1 % colirio),
preferencia de fijacidon para diagndstico de ambliopia, prueba de Hirschberg, cover
test y medicién con prismas 33 cm (por la edad del paciente). En el posoperatorio se
les realizd: mejor agudeza visual corregida (MAVC) con la letra E-Snellen lineal y
refraccidon bajo cicloplejia. Ademas, se utilizdé autorrefracto-queratdmetro de la
TOPCON modelo KR8800, prueba de Hirschberg, cover test, medicién con prismas 33
cm y 6 m, vidrios estriados de Bagolini y luces de Worth para determinar fusién y
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prueba de Titmus (Titmus Optical, Petersburg, Virginia, Estados Unidos) para
evidenciar estereopsia.

Los pacientes con desviacidon monocular realizaron tratamiento con oclusiones, las
cuales indicamos a partir de los 8 meses de edad, 1 hora diaria. Después del afio
aumentamos el tiempo de oclusiones a 2 horas diarias. Se indico el defecto refractivo
después del ano de edad, con hipermetropia mayor de 3 dioptrias esféricas. Se les
indicé el total del error refractivo y se corrigid el astigmatismo por encima de 1,50 de
cilindro. A los casos bilaterales con desviacion alternante le realizamos cirugia
simétrica, recesion de ambos rectos medios (ARM) y nos regimos por los cursos de
ciencias basicas de la Academia Americana de Oftalmologia.'? Se confecciond una
base de datos en el sistema SPSS (versién 15) para el registro y analisis de los datos.
Las variables cualitativas se describieron estadisticamente mediante frecuencias
absolutas y cifras porcentuales. Para la descripcidén de las variables cuantitativas se
emplearon la media, la mediana, la desviacion estandar y el minimo y maximo.

La investigacion de la asociacidén entre variables cualitativas se realizé con la prueba
de probabilidad exacta de Fisher, en la que se planted una hipétesis nula de
independencia en el comportamiento de las variables analizadas. Para la evaluacién
de la supervivencia del alineamiento ocular (SAO) se estimaron las medias de los
tiempos vy los intervalos de confianza para estas, mediante el estimador no
paramétrico de Kaplan-Meier. Se consideré6 como evento inicial la primera evaluacién
a los dos meses de operado y el evento final, la pérdida del alineamiento o Gltima
evaluacion. Se compararon las curvas de supervivencia mediante la prueba de Log
rank. En todos los casos se utilizé un nivel de significacion de 0,05 y una confiabilidad
del 95 %. Los resultados fueron presentados en tablas. La investigacion estuvo
justificada desde el punto de vista ético, pues en todos los casos se contoé con el
consentimiento de los padres o tutores de los nifios para la investigacidn acorde con
la Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

Se estudiaron 26 pacientes con diagndstico de esotropia congénita, sometidos a
tratamiento quirdrgico entre los afios 2007 y 2010. La mediana de la edad a la cual se
identificd por primera vez el estrabismo fue de un mes. Los valores oscilaron entre 0 y
6 meses. El angulo de desviacién preoperatorio (ADP) promedio fue de 39,8 dioptrias
(Dp); DE £ 9,2 en un rango de 25 a 80 Dp. La edad promedio al momento de la
primera cirugia fue de 22,5 meses (DE: +/- 9,2) entre 12 a 46 meses. De los 26
pacientes, 18 (69,2 %) tenian menos de 2 afios de edad y el promedio de edad de
este subgrupo de pacientes fue de 17,4 (DE: +/- 3,8) vy los 8 restantes (30,8 %)
tenian 2 afios 0 mas de edad y el promedio de edad para este subgrupo fue de 34,1
meses (DE: +/- 6,9). Cuando se analiz6 la SAO, teniendo en consideracion el ADP, se
observé que la media de supervivencia fue superior en los pacientes con menor ADP
(42,9 vs. 33,6), aunque estas diferencias no fueron significativas. A los 4 afios el 87,5
% de estos pacientes permanecio alineado, mientras que en el caso de los pacientes
con un ADP de 40 Dp o mas, solo el 60,0 % de los pacientes permanecié alineado a
los 4 afios (tabla 1).
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Tabla 1. Supervivencia del alineamiento ocular en los pacientes
operados, seglin el angulo de desviacidn precperatorio

Tiempo de < 40 Dp (N=18) = 40 Dp (N=10)
evolucién M TSAD (%) N TSAO (%)
2 meses 15 93,8 10 100

12 meses 14 87,5 3] 0,0

48 meses 14 87,5 & 60,0
Media de SAOQ (IC 42,9 (36,2-49,8) 33,6 (22,7-44,5)
95 %)

N= 20b.

P= 0,146%,

*Long Rank.

TS5AQ: tasa de supervivencia del alineamiente ocular.,

La tabla 2 muestra que tasa SAO de los pacientes operados con edades inferiores a
los 2 afios fue de 100 % a los 2 meses; cayo a 94,4 % a los 12 meses y se mantuvo
constante hasta los 4 afios, mientras que en el caso de los pacientes con 2 afios o
mas, a los 4 afios solo el 37,5 % conservaba el alineamiento, con una media de SAO
de 24,2 meses, y diferencia significativa (p= 0,001).

Tabla 2. Supervivencia del alineamiento ocular en los pacientes
operados, segdn la edad al momento de la primera cirugia

Tiempo de < 24 meses = 24 meses (N= 8)
evolucion (N=18)

M TSAOD (%) M TS5AO (%)
2 meses 18 100 7 87,5
12 meses 14 94 .4 3 37,5
48 meses 14 o944 3 37,5
Media de 5A0 (IC 46,0 (42,2-49,8) 24,2 (11,3-37,2)
95 %)
N= 26.
P= 0,0001%,
*Long rank.

TSAQ: tasa de supervivencia del alineamiento ocular.

Presentaron fusién 15 pacientes a los 4 afios (57,7 %). El porcentaje de pacientes
gue presentaron fusion a los 4 anos fue superior en los que presentaron menor
angulo de desviacion (menos de 40 Dp) en relacion con los que mostraron ADP de 40
Dp o mas (75,0 % vs. 30,0), y la diferencia encontrada fue significativa desde el
punto de vista estadistico (p= 0,043). Fue 2,8 veces mas probable que un paciente
no lograse la fusion si el angulo preoperatorio era de 40 Dp o mas (tabla 3).
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Tabla 3. Distribucién de los pacientes seguin el angulo de desviacion preoperatorio
v la presencia de fusién a los 4 afios de operados

Categorias
Angulo de desviacion
precperatorio
MN
Angulo de desviacidn Menos de 40 | 12
Dp

40 Dp o mas 3

Total 15

M= 26.
P= 0,043* (* prueba de probabilidad exacta de
RA= 2,80 (IC-95 %: 1,09-7,17).

Fusién
Si Mo
(%) M (%)
75,0 4 25,0
30,0 7 70,0
57,7 11 42,3
Fisher).

Total

38,5

100

En la tabla 4 puede observarse que el porcentaje de los pacientes que lograban la
fusion era superior en los que tenian menos de 2 anos al momento de la primera
intervencién quirdrgica. En la asociacién entre estas variables significativas (p=
0,003), cuando los pacientes presentaban dos afios o0 mas al momento de la primera
cirugia, el riesgo relativo (RR) de no desarrollar fusidon era de 3,94.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segin la edad al momento de la primera
cirugia y la presencia de fusion a los 4 afios de operados

Categorias
Edad al momento
de la primera 5i
cirugia
g M
Edad Menos de 24 14
Meses
24 meses o 1
mas
Total 15
M= 26.

P= 0,003* {* prueba de probabilidad exacta de Fisher).

RR= 3,94 (IC-95 %: 1,60-9,72).

El 69,2 % de los pacientes no logro la estereopsia al afio de operado y este

Fusion
(o) M
77,8 4
12,5 7
57.7 |11

Mo
(%) | M
22,2 | 18
87,5 8
42,3 | 26

Total

30,8

100

porcentaje se incrementd ligeramente a los 4 afios (73,1 %). Cuando el angulo era
menor, el porcentaje de pacientes que logrd la estereopsia fue superior (37,5 vs. 10,0
%), pero las diferencias encontradas no fueron suficientes desde el punto de vista
estadistico (tabla 5). En los pacientes con 2 afios 0 mas, ninguno logré estereopsia,
mientras en el grupo con menos de 2 afios se alcanzé en 7 pacientes (38,9 %).
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Tabla 5. Distribucidn de los pacientes segun la edad al momento de la primera
cirugia y la presencia de estereopsia a los 4 afios de operados

Categorias Estereopsia Total
Edad al momento de la
primera cirugia Si Mo

Edad Menos de 24 7 | 38,9 i1 | 61,1 |18 | 69,2
meses
24 meses o 0 0,0 8 100 8 30,8
mas
Total 7 | 26,9 19 | 73,1 | 26 100
M= 26.

El 42,0 % de los pacientes presentaba ambliopia en el primer afio. Este porcentaje
disminuyé a los cuatro afios; solo 5 pacientes la presentaban (19,2 %). El 80,0 % de los
pacientes con ambliopia fueron operados una segunda vez, si bien la diferencia
encontrada no fue significativa. Requirieron una segunda cirugia 11 pacientes (42,3 %),
para una media del nimero de cirugia de 1,42 (DE %+ 0,504) a los 4 afios. El porcentaje
de pacientes no sometidos a segunda cirugia fue muy superior en el caso del grupo de
pacientes que presentaban menor angulo de desviacién (menos de 40 Dp) en relacién
con los que tenian angulo de desviacion preoperatorio de 40 Dp o mas (75,0 % vs. 30,0)
y la diferencia encontrada fue significativa desde el punto de vista estadistico (p= 0,043),
con un RR= 2,80 (IC-95 %: 1,09-7,17) de segunda cirugia en los pacientes con 40 Dp o
mas. La causa mas frecuente de segunda cirugia fue la hiperfuncion del oblicuo inferior
(19,2 %), seguida de la divergencia vertical disociada (DVD) descompensada (15,4 %).
El resto de las causas (exotropia consecutiva y esotropia residual) solo afectd a un
paciente en cada caso. La gran mayoria de causas de segunda cirugia se present6 en
pacientes con menos de 24 meses al momento de la primera operacion (83,3 vs. 16,7).

DISCUSION

En el afio 1961, Costenbader -en su analisis de 500 pacientes con esotropia
congénita, identificé que el tamano y la variabilidad del angulo de desviacién, la
duracidn del estrabismo, la edad de presentacion, la edad al momento de la cirugia,
las desviaciones verticales asociadas y la ambliopia, eran factores que intervenian en
el resultado final.!3 Dentro de estos factores que determinan el resultado quirargico,
algunos autores consideran que la edad al momento de la primera cirugia y el ADP
parecen ser los mas importantes.#1>

En el presente trabajo el 76,9 % de los pacientes se encuentra alineado a los 4 afos.
Los estudios de seguimiento del alineamiento posoperatorio (ortotropia o < 8 Dp) en
pacientes con EC han demostrado un fallo progresivo de este con el tiempo. Prieto
Diaz y otros'®demostrd, mediante curvas de supervivencias de Kaplan-Meier para la
EC, unas tasas de éxito de un 70 % a los 10 afios y de un 50 % a los 20 afos de
seguimiento. Louwagie y otros!” reportan la necesidad de otras cirugias en el 51 % de
los casos a los 10 afios y 66 % a los 20 afios para una larga corte en la que no se
especifica el tipo y la cantidad de cirugias. En el estudio realizado por Gursoy y otros'®
en el grupo tratado quirdrgicamente seguido por 75 meses, el 77 % conservaba el
alineamiento.
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En este estudio, los pacientes con ADP de 40 Dp o mas presentaron una media de
duracidn del alineamiento menor y una tasa de supervivencia de este también menor,
aunque la diferencia no fue significativa, pero el tamafo de la muestra pudiera
comprometer la potencia del analisis. También fue menor en este grupo de pacientes
con mayor ADP el porcentaje de pacientes que logra la fusion (p= 0,043) y la
estereopsia, aunque en este Ultimo la diferencia no fue significativa desde el punto de
vista estadistico (p= 0,190). Desde finales de los afios 70 del siglo pasado, la
frecuencia de éxito de la recesién grande de los rectos medios bilaterales en el
tratamiento de la EC > 50 Dp, se reporta entre un 60-91 %.19 20

Los grandes ADP constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de la DVD y esta,
a su vez, compromete la visién binocular y el desarrollo de la estereopsia. Los
pacientes con grandes angulos de desviacién se presume que deban hacer un mayor
esfuerzo para amortiguar el nistagmo latente ciclovertical, que aquellos con menor
angulo de desviacidn, aun después de la correccidn de la esotropia, y este esfuerzo
pudiera reflejarse en el desarrollo espontédneo de la DVD.?1-23

Tychsen?* demuestra en su estudio en monos, que el incremento de la severidad de
los signos motores (entre ellos el angulo de esotropia, DVD, nistagmo latente, entre
otros) y de la pérdida de las conexiones horizontales en V1, se produce en funcion de
la duracion del desbalance. Se deriva también de su experimento la interrelacion
sistematica entre la severidad de los signos oculomotores y la severidad del déficit de
conectividad horizontal en V1, aspecto este que puede ser extrapolado para explicar
los resultados obtenidos en este trabajo; a mayor ADP, mayores son las
probabilidades de que coexista una mayor pérdida de las conexiones horizontales en
V1, requeridas para la formacion de la VB y la estereopsia; de ahi que este grupo de
pacientes sean los de peores resultados en la fusion y en la estereopsia.

En este trabajo, la media del plasmacitoma extramedular (EMPC) estuvo por debajo
de los dos afios (22,5 meses (DE: + 9,2); el mayor porcentaje estaba integrado por
los nifos que fueron operados tempranamente (menos de 2 afios). En este grupo de
pacientes se lograron los mejores resultados en cuanto a la media y la tasa de
supervivencia del alineamiento ocular a los 4 afios de seguimiento; el 94,4 % de los
pacientes se mantenia alineado, una tasa casi tres veces superior (p= 0,001). El
porcentaje de pacientes que lograron la fusién fue mas de 6 veces superior (77,8 vs.
12,5). Solo los pacientes operados con menos de dos afos lograron la estereopsia, y
la media de la EMPC de estos pacientes que lograron la visién de profundidad estuvo
alrededor del afio (13,6 meses).

En EE.UU. el estandar es operar a los pacientes entre los 6-18 meses, y en algunos
paises europeos la cirugia se realiza entre los 2-4 afios. Cuando el nifio es operado
alrededor del afio, la frecuencia de reintervencion es tres veces superior a los nifos
operados alrededor de los 4 afios. Por otra parte, el 40 % de los pacientes con EC
muestran estereopsia cuando son operados entre los 7-24 meses de edad. El
porcentaje cae dramaticamente a un 12 % cuando la cirugia se realiza después de los
24 meses y por lo general se acepta que cuando el nifio estd desalineado después de
los 24 meses tiende a presentar un defecto de estereopsia irreversible.?1:25:26

Mas recientemente se ha planteado operar dentro de los dos meses del debut de la
EC. Existe una fuerte correlacién entre la menor duracion del desalineamiento y la
restauracion de la estereopsia, lo que sugiere que la edad de la cirugia debera ser
determinada a partir del surgimiento del desalineamiento y no de la edad bioldgica del
nifio. Esto tiene su base en el hecho de que el grado de dafio de las conexiones
horizontales entre la CDOde ambos ojos en V1 esta relacionado con la duraciéon del
desbalance de las senales, y si este sobrepasa el periodo critico de alcanzar la
estereopsia, las posibilidades de lograrla una vez que pare la sefial de dafio, son casi

75
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Oftalmologia. 2016;29(1):68-79

nulas. En el hombre, el periodo critico para el desarrollo de la estereopsia es entre los
4-6 meses.21:27,28

De los 5 pacientes con ambliopia a los 4 afios de seguimiento, 4 necesitaron una
segunda cirugia. Ejzenbaum y otros!4reportan que de los 91 pacientes con EC
estudiados por ellos, 10 presentaban ambliopia; y de ellos, 5 (50 %), fueron re-
intervenidos. En este caso la diferencia fue significativa. En el presente trabajo, mas
del 40 % de los pacientes fueron operados dos veces. Las principales causas de la
segunda cirugia fueron la hiperfuncién de los oblicuos inferiores y la DVD
descompensada. Por lo general, se tratd de pacientes con un ADP de 40 Dp o mas y la
gran mayoria tenia menos de 2 afos de edad al momento de la primera cirugia. Solo
un paciente con ADP de 80 Dp presentd una esotropia residual (3,8 %), lo cual
concuerda con la literatura revisada en cuanto a que la recesion bilateral de ARM
resulta con frecuencia en una esotropia residual cuando se emplea en pacientes con
ADP mayores de 55 Dp.20:30-32

La literatura reporta que del 10 al 27 % de los pacientes operados por desviacion
horizontal, principalmente EC, presentan exotropia consecutiva. En el presente
estudio afectd a un solo paciente. Dentro de las principales causas relacionadas con
este tipo de alteracién se encuentran la ambliopia, la limitacion posoperatoria de la
aduccién a partir de los grandes retrocesos del recto medio, la ausencia de
estereopsia y la cirugia simultdnea de 3 0 4 musculos horizontales.14:20,30,33-35

Cho y otros3® evaluaron en pacientes con EC la relacidon entre presencia de extorsion
al fondo de ojo antes de la cirugia y el desarrollo de la hiperfuncién del oblicuo inferior
y la DVD después de esta, y encontraron que la hiperfuncién del oblicuo inferior se
desarrollé en 14 pacientes (66,7 %) y la DVD se present6 en 17 (80 %)
pertenecientes al grupo de extorsién, mientras que en el grupo sin extorsién solo

2 pacientes desarrollaron hiperfuncién (10,5 %) y 6 desarrollaron DVD (31,6 %). La
diferencia fue estadisticamente significativa en ambos casos (p= 0,001 y p= 0,002,
respectivamente).

Shin y Paik3® analizaron los factores de riesgo asociados con el desarrollo de la DVD
después de la cirugia de EC, la menor EMPC (< 24 meses) no se correlaciond con el
desarrollo de DVD, pero si estuvo inversamente correlacionada con la severidad de la
DVD. Yagasaki y otros3® reportaron resultados similares. En el presente trabajo, de los
4 pacientes con DVD descompensada que requirieron segunda cirugia, dos de ellos
tenian un ADP de 40 Dp o mas. Se concluye que la presencia de fusién y de
estereopsia a los 4 afios de evolucién es mayor en aquellos pacientes con menor
angulo de desviacidn preoperatoria y con menos de 2 afios de edad a la primera
cirugia.
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